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  ABSTRACT    

 
Our study objective was to evaluate urinary metabolic abnormality, a structural renal 

abnormality and collection of demographic and clinical manifestations in 44 patients 

(infants and adolescents), the study was established in Tishreen University Hospital. 

The patients underwent metabolic assessment, including 24-hour urine analysis,  

urine analysis , and stones composition analysis. 

About 89,3 % of the patients (n = 28) had an underlying metabolic abnormality that 

included hypercalciuria . Calcium Oxalate was found in 58,3 % patients . structural 

anomalies of the kidney and urinary tract were found in 18 % of the patientsof which pylo-

urethral duplication  was the most frequent one.  Positive family history seems to be  very 

important ( 81,3%)  isolated risk factor. 

Conclusion : the present study was important as it analyzed the characteristics of 

pediatric patients with nephrolithiasis in our region. 
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 الحصيات الكلوية عند الأطفال

 دراسة استقلابية, سريرية, تشريحية, ووراثية لعينة من المرضى في مشفى تشرين الجامعي
 

 *عنان لايقةالدكتور 
 

 ( 8142/ 3/  5قُبِل للنشر في  . 8142/  5/  41الإيداع  تاريخ)
 

 ملخّص  
 

  جمع المعلومات السريريةالهدف : تهدف الدراسة إلى إجراء تقييم للاضطرابات الاستقلابية و التشريحية و 
, و  7102- 7102فى تشرين الجامعي بين شهري شباط  . أجريت الدراسة في مش و يافعاا  طفلاا  44عند والوراثية 

و السيترات( مع  , الأكزالات , ساعة ) كالسيوم , حمض البول 74ستقصاءات المخبرية لعينة بول الاذلك بإجراء 
 إجراء تحليل كيميائي للحصيات الكلوية . فحص بول و راسب , بالإضافة إلى 

لديهم  مريضاا  (  72دراسة استقلابية )  لديهم الذين أجريت من المرضى % 23,9أظهرت الدراسة أن حوالي 
و أكثر الحصيات حدوثاا كانت أكزالات  (%20و الأكثر حدوثا كان ارتفاع كلس البول ) , ياضطراب استقلاب
 , و أكثرالذين تم استقصاؤهم  ( من المرضى% 02وجدت التشوهات التشريحية عند ) .(  %32,9الكالسيوم بنسبة ) 

كبير  عامل خطورة الإيجابية  تمثل عائلية القصة يبدو أن ال . التشوهات حدوثا هو تضاعف الحالب و الحويضة
 .( من المرضى % 20,9الأهمية عند ) 

 الخصائص الأساسية لداء الحصيات الكلوية عند الأطفال في منطقتنا.هذه الدراسة الهامة أظهرت  النتيجة : 
 

 الاضطرابات الاستقلابية -عوامل الخطورة  –الأطفال  –يات الكلوية الحصالكلمات المفتاحية : 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
 سورية -اللاذقية  –جامعة تشرين   –كلية الطب البشري   –قسم الأمراض الباطنة   –أستاذ مساعد *
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 مقدمة 
هذه الحصيات  سببحيث ت الكلوية عند الأطفال , شهدت العقود الأخيرة زيادة في معدل حدوث الحصيات

, لكن يعتقد أنه  جيديادة بعد بشكل ز هذه ال سببلم يدرس معدلات نكس عالية .تترافق بالكلوية الكثير من العقابيل و 
 .]9[,]7[,]0[مل بيئية أخرى.امرتبط بالتغيرات الحادثة في المناخ , الحمية الغذائية , الوراثة الجينية , و أيضا بعو 

على  مؤهبة استقلابية اضطراباتحصيات كلوية بدئية , لديهم على الأغلب  معظم الأطفال الذين يعانون من
 ي بعد أول حدوث و ظهور لهذه الحصيات .استقلابخلفية هذه الحصيات , و هذا ما يحتم إجراء تقييم 

يجعل من الممكن تطبيق علاجات نوعية دوائية و غير دوائية ,  ستقلابيةالا ضطراباتإن الكشف عن هذه الا 
 لمنع نكس و عودة هذه الحصيات .

مكن أن لتهابية عند تشكل الحصيات , يمن تغيرات او ما يرافقها  ةإن وجود و تشكل هذه الحصيات المتكرر 
 .]4[يقود بالتدريج إلى تدهور الوظيفة الكلوية عند الأطفال 

بار عند الك حدوثهاو  بالحصيات الكلوية و متزايد من الأبحاث و المقالات المتعلقةبالرغم من وجود عدد كبير 
بالمقابل لا نجد إلا أعدادا قليلة من الدراسات المتعلقة بالحصيات  فإنه, المرافقة  ستقلابيةالا ضطراباتوالتي تدرس الا

هم بشكل مشابه للكبار , و بنفس المبادئ و تجمعالو  يتم مقاربتهم جة أن الأطفال غالبا ماا و النتي الكلوية عند الصغار.
 الشروط.

متوفرة على قلتها , تسمح لنا ال , فإن المعطيات الالعدد القليل من الدراسات المتعلقة بالحصيات عند الأطف رغم
إلى فهم أعمق عند الصغار, و هذا ما يبرر الحاجة تشكلها يات عند الكبار و صبين تشكل الح فتراض أن هناك فرقاا با

 , و بالتالي تطوير استراتيجيات وقائية أفضل . ي و العوامل البيئية أيضاا ستقلابو أفضل للأساس الا
م هؤلاء ن معظسنوات الأخيرة , حيث يمكن القول إفي ال ة بالحصيات الكلوية عند الأطفالالمعرفبدأت تزداد 

. ]3[( Hypercalciuria) فرط كلس البول  ضطراباتس هذه الاأعلى ر , و مؤهبة استقلابية اضطراباتالأطفال لديهم 
 ضطراباتراسات المختلفة , من بين هذه الاللد عوامل خطورة أخرى , تختلف في نسب حدوثها تبعاا  هناك لكن
  أخيرا فرط السيستئينول , الحماض الأنبوبي الكلوي , و نقص سيترات البول , فرط أكزالات الب –ستقلابيةالا

 .]2[,]6[في البول 
حسب  بشكل كبير تختلفعند الأطفال  استقلابيةإن نسبة حدوث الحصيات الكلوية مع وجود عوامل خطورة 

ختلاف , فإن الأطفال و بالرغم من هذا الا ,]9[من الحالات , % 31 – 91و تتراوح بين  ,الدراسات المختلفة 
عوامل يمكن أن تكون عوامل . هذه ال استقلابيةهم في أغلب الأحيان عوامل خطورة لدي جد, يمكن أن ن الأصغر سناا 

 .]01[,]3[,]2[امل غدية صماوية  و عوامل كلويةمتصاصية , عو معوية ا
 و ذلك للأسباب التالية : في العادة ي صعباا ستقلابتحديد العامل الا يكون 
 بوجود هذا العامل أم لا . ة مسبقالعرف عدم الم -

 يمكن تحديد هذا العامل بدقة . لا -

بالإضافة إلى , المهنية ,  ستقلابيةيجة عدة عوامل : منها العوامل الانت و هكذا نجد أن الحصيات الكلوية هي
الأطعمة الحاوية على مواد تشكل  نتانات , و أخيراا تشمل قلة السوائل المتناولة , الإو التي  العوامل البيئية المحيطة

 الحصيات .
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 صيات عند الأطفال, بينما لا تشكلمن الح  %21الكلسية في أغلب الأحيان  أكثر من حصيات تشكل ال
 % 02 ات الإنتانية حوالييالحص من هذه الحصيات , في حين تشكل % 9 – 7أكثر من  ات حمض البولحصي

ربما يعود و  .]00[بسبب العلاج المبكر للإنتانات البولية . مؤخراا حدوث الحصيات الأخيرة نسبة منها رغم انخفاض 
 PHع( إلى ارتفا % 00عند الأطفال مقارنة بنسبتها عند الكبار) حصيات حمض البول انخفاض نسبة تشكيل سبب 
التي تحتاج إلى وسط  من حصيات حمض البولمنه عند الكبار , و هذا ما يشكل حماية  كثرأ عند الأطفالالبول

 .......]07[للكرياتينيننسبةا , رغم أن الأطفال يطرحون كمية حمض بول أكبر من الكبار  حمضي من أجل تشكلها

لإصابة بالحصيات الكلوية , هي أكبر عند الأشخاص المنحدرين من عائلات القصة العائلية : إن خطر ا
مرة عند هؤلاء الأشخاص . و لقد وجد أن  7.3معروفة بإصابتها بالحصيات الكلوية حيث يتضاعف الخطر بمقدار 

رث المتهم و المالإستعداد الوراثي يعود على الأغلب لعدة مورثات لدى هذه العائلات , لكن حتى الآن لم يمكن تحديد 
 .]09[بإحداثه للإصابة بالحصيات الكلوية 

الشذوذات التشريحية : وهي غالبا ما تحدث ركودة بولية, تساعد في تشكل الحصيات البولية مثل : تضيق 
 .]04[الحالبي , كلية نعل الفرس , الكلية عديدة الكيسات الوصل الحويضي

ادة في تشكل الحصيات الكلسية , ق , و الذي يترافق مع زيالأمراض الجهازية : مثل فرط نشاط جارات الدر  
 .]06[03[مرضى المصابين بالحصيات الكلويةمن ال % 3يشاهد عند و 

حيث يترافق مع BMIهناك عوامل أخرى أرتبط وجودها بتشكل الحصيات الكلوية مثل مؤشر كتلة الجسم  -
 .الذكورمنه عند  الإناثزيادة في تشكل الحصيات الكلوية , بغض النظر عن العوامل الأخرى , و هي أكبر عند 

, و حصيات حمض  منها ات الكلوية , الكلسيةيتشكل الحص خطر إن الإصابة بالنقرس تترافق مع زيادة في -
 .]02[ين, حيث يزداد الخطر بمقدار الضعفالبول أيضا

اء السكري يزيد أيضا من خطر الإصابة بالحصيات الكلوية , بغض النظر عن الحمية الغذائية , وعن الد -
 غير السكريين .أكثر من وزن المريض , حيث تزداد الإصابة بالحصيات الكلوية عند السكريين , 

Dwyer et al  بالمقارنة  عند السكريين , %70في دراسته وجد أن نسبة حدوث الحصيات الكلوية تصل إلى
 . ]02[عند المرضى غير السكريين % 2مع 

معرضون للإصابة و تشكيل  حيث أنهمالعاملين في البلدان الحارة  عند و أخيرا فإن العوامل البيئية و خاصة
 .]03[الحصيات الكلوية بصورة أكبر من غيرهم

 
 أهمية البحث وأهدافه

غرافية , الأعراض السريرية , الشذوذات و لخصائص الديمإن هدف دراستنا كان إجراء دراسة مستقبلية لتحديد ا
شيوعا , المؤهبة لتشكل الحصيات البولية عند  ستقلابيةالا ضطراباتالتشريحية المصادفة  , وكذلك تحديد أكثر الا

 الأطفال و اليافعين , و المقبولين في مشفى تشرين الجامعي في اللاذقية , أو المراجعين للعيادات الخارجية .
 عينة البحث :

 مشفى تشرين الجامعي و –في قسم أمراض الكلية  لأطفال المقبولينا هذه الدراسة المستقبلية شملت
إلى  7102للمشفى  و لمدة سنة كاملة   ) شباط  لأمراض الكلية و العيادة الجراحية البولية  عيادة الخارجيةالمراجعينلل

الحصيات البولية عند الأطفال , و تحديد الصورة السريرية و  خصائص( و ذلك للمساهمة في استقصاء 7102شباط 
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و تمت متابعة معظم المرضى في العيادات الخارجية الخاصة بعد توثيق  . العوامل المؤهبة لتشكل هذه الحصيات
 دخولهم الى المشفى أو عيادته . 

 
 طرائق البحث ومواده

ستقصاءات مثل فحص اهم حصيات كلوية بعد عدة ديشخص ل, اا مريض 11مريضاا من بين  11شملت الدراسة 
(,  KUBالبول و الراسب , التصوير بالأمواج فوق الصوتية , الصورة الشعاعية البسيطة للكلية و الحالب و المثانة ) 

 بعض العيادات الخارجية للمشفى  في مشفى تشرين الجامعي باللاذقية , و
 :للخصائص التالية ختير المرضى للدخول في الدراسة تبعاا او 
 مرضى شخص لديهم حصيات كلوية . -

 و ليس لديهم مرض مزمن. ليست لديهم أية حدثية مرضية حادة -

 .سنة  11أعمارهم أقل من  -
 .( 1111شباط  – 1112الدراسة أجريت خلال مدة عام كامل ) شباط 

 أخذت قصة مرضية للأطفال المرضى تضمنت : 
 , الجنس , مكان الإقامة . غرافية للطفل مثل العمر و معلومات عن الخصائص الديم -

 وجود قصة مرضية كلوية أو غيرها . -

وجود أي قصة مرضية لها علاقة بعوامل الخطورة للحصيات الكلوية , خاصة العادات الغذائية و الحمية )  -
 قصة داء النقرس , عوامل وراثية , تجفاف (.

 Clinical DATAالمعطيات السريرية: 
 المعطيات السريرية أخذت من ملفات المرضى و تضمنت :

 تأكيد تشخيص وجود حصيات كلوية عند الأطفال بعد الإستقصاءات . -

كتشاف ا,زمن  معلومات عن المريض و تضمنت : العمر ,الجنس , وجود قصة عائلية للحصيات الكلوية -
وي , الأمراض الجهازية المصاحبة للحصيات الكلوية القولنج الكلالأعراض السريرية المرافقة لنوب  الحصيات الكلوية ,

 عند المرضى, و أخيراا التشوهات التشريحية للجهاز البولي المرافقة . 
 سبعاد ثمانية مرضى من الدراسة و هم الأطفال : اتم 

 الكلوية لديهم .الحصيات من تشخيص  الذين لم يتم التأكد -

 . ) السكري, فقر الم الوراثي (  الأطفال المرضى بأمراض جهازية أخرى -

 .القصور الكلوي المزمن عند الأطفال -

  AnalysisLaboratory التحاليل المخبرية:   

ي بعد شهر من تشخيص الحصيات الكلوية , و استقلابمريضاا حيث أجري لهم تقييم  طفلاا  11تضمنت الدراسة 
 تضمنت الدراسة :

 فحص بول و راسب . -

السيترات  الأكزالات , و  من الكالسيوم , الفوسفور , حمض البول ,  لمعايرة كساعة و  11جمع بول  -
 وتمت معايرة الأكزالات و السيترات في مخابر خاصة في المدينة في إطار التعاون لإنجاز البحث . 
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 عينة دم محيطي لمعايرةالكالسيوم , الفوسفور , حمض البول , الأكزالات , و السيترات .  -

 الشرياني .غازات الدم  -

و أيضاا تم إجراء تحليل كيميائي للحصيات البولية عند بعض المرضى الذين أمكن عندهم الحصول على  -
 الحصيات البولية . 
 حصائي:التحليل الإ

 analysis 2Xأجري تحليل إحصائي باستخدام  -
 mean±smالمعطيات بـ تم التعبير عن  -
 .في جميع المقارناتP<0.05عندما  حصائيةإ النتائج ذات قيمةاعتبرت  -

 : ]4[الجدول رقم :صابين بالحصيات البوليةمميزات الأطفال الم
 N=44  ( 100% )  مميزات الأطفال

 ( % 11,1) 11 ذكر الجنس
 ( %11,1)  11 أنثى 
 Mean +SD 1 ± 2 العمر

 ( % 11,1)  11 نعم للإصابة بالحصيات قصة عائلية
 ( % 111,1)  1 لا 

 (%11,11)  1 نعم داء سكري أو سمنة وجود
 

 و المناقشة النتائج
, و  ذكرت سابقاا  ستبعاد ثمانية مرضى لأسباب مختلفةاتم  و مريضاا طفلاا , 11شملت الدراسة : النتائج

عاماا, و كان متوسط  12 – 1مريضاا, تراوحت أعمارهم بين  11تضمنت الدراسة متابعة و استقصاء 
 . (  % 11.1) مريضاا أنثى11, و  ( % 11.1) يضاا ذكراا ر م 11منهم  . 2.1±1.1أعمارهم
فقد  لنسبة للأعراض السريريةالمرافقة لتظاهر الحصيات الكلويةباالأكثر حدوثاا  العرض هو الألم البطنيقد كان ل

فقد شوهد  , أقل حدوثاا  , على حين كان القولنج الكلوي التفليدي الأطفال من المرضى ( % 12,2) 11 عند شوهد
أكبر من عشر سنوات , على حين بعمر  الأطفال اليافعين و مع ميل لحدوثه أكثر عند ( % 11,1) مريضاا  11عند

أقل من بعمر عند الأطفال خاصةا الأكثر حدوثاا هما التظاهرات السريرية معاا العيانية و المجهرية كانت البيلة الدموية 
 هي الإنتان البوليأقل حدوثاا و   التظاهرات السريرية . على حين كانت بقية( % 12مريضاا ) 11عند  :عشر سنوات 

 , الحرارة و العرواءات, الإقياء و الغثيان.) حرقة البول تعدد البيلات ( 
 : ]2[الجدول رقم  :التظاهرات  السريرية لمرضى الحصيات البولية عند الأطفال

 N= 44  ( 100 % ) التظاهرات  السريرية
 ( %12.2)  11 الألم البطني

 ( %11.1) 11 القولنج الكلوي التقليدي
 ( %12.1) 11 إنتان المجاري البولية
 ( %11.1) 12 البيلة الدموية العيانية
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 ( %11.2) 2 المجهرية البيلة الدموية
 (% 11,1) 1 الإقياء -العرواءات –الحرارة 

 
عند عائلية إيجابية قصة وجود فقد تم توثيقلحصيات الكلوية اقصة عائلية للإصابة ب و عند السؤال عن وجود

 ع العائلات المدروسة.و مجم من % 11,1مريضاا ( أي  11)حوالي
 اضطرابمريضاا , حيث وجد  11عند  استقلابية, قد أجريت دراسة  شملتهم الدراسة طفلاا مريضاا  11من بين 

 . من هؤلاء المرضى ( % 12,1مريضاا أي  ) 11ي واحد على الأقل عنداستقلاب
 التي أمكن توثيقها كانت على الشكل التالي : ستقلابيةالا ضطراباتالا
 من المرضى المدروسين . % 21,1فرط كلس البول  عند  -

 من الحالات المدروسة . % 11نقص سيترات البول عند  -

 من الحالات .  % 11فرط حمض البول في البول عند  -

ساعة أقل  11( لديهم حجم بول في  % 11أظهرت الدراسة أن هناك نسبة مهمة من الأطفال حوالي ) و قد 
 .ساعة . 11ليتر في  1أي أقل من  من الطبيعي

 ساعة عند الأطفال المصابين بالحصيات البولية : 21في تحليل بول  ستقلابيةالا ضطراباتالا
 : ]3[رقمالجدول 

 N = 28 (100 % ) ستقلابيةالا ضطراباتالا
 ( % 21,1)  11 فرط كلس البول
 ( % 11,2)  1 فرط حمض البول
 ( % 11,1) 1 فرط أكزالات البول
 ( % 11,1)  1 نقص سيترات البول
 ( % 1,1) 1 فرط فوسفات البول
 ( % 1,1)  1 بيلة السيستيئين

 ( % 1,1)  1 نقص مغنزيوم البول
 ( %  12,1) 1 فرط كلس البول+ نقص سيترات البول
 ( %11,1)  1 فرط كلس البول+ فرط حمض البول

 % 11 ليتر ( 1الطبيعي ساعة )  11حجم بول نقص 
 

 2, وجود أكزالات الكلسيوم عند فقط  مريضاا  11عندتم إجراؤه  الذي التحليل الكيميائي للحصيات الكلويةأظهر 
)   انضيمر  1( من المرضى , حمض البول عند  %11) ثلاثة ( من المرضى , و كربونات الكلسيوم عند  11.1% )

11.2 % ). 
 ( و كانت على الشكل التالي : %11,1مريضاا ) 1 عند تشريحية اضطراباتأظهرت الدراسة وجود   
 (. %12,12مرضى ) 1تضاعف للحالب و الحويضة عند  -

 (  . %11مرضى ) 1تضيق الوصل الحويضيالحالبي عند  -
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 (.%11,1مريض واحد )كلية عديدة الكيسات عند  -

 ( .% 11ضين )يكلية نعل الفرس عند مر  -

 المناقشة :
الشذوذات التشريحية , و بقية , التظاهرات السريرية ,  ستقلابيةلقد حاولت دراستنا أن تحدد عوامل الخطورة الا

المعطيات المتعلقة بالحصيات الكلوية عند الأطفال , الذين شملتهم الدراسة في مشفى تشرين الجامعي , خلال مدة عام 
 كامل . 

يمكن للحصيات الكلوية أن تحدث في أي مرحلة من العمر , و قد أظهرت الدراسات المختلفة أن متوسط العمر 
أما في هذه الدراسة فقد كان متوسط العمر , ]11[سنوات , 11 – 2كلوية عند الأطفال هي بين لتشخيص الحصيات ال

عند القبول في عشر سنوات أقل من  عمرهم من الأطفال المرضى كان % 11سنوات , و أن  2عند الأطفال هو 
 .]11[,]11[,]11[الدراسة .

 التي تتظاهر بها الحصيات الكلوية عند الأطفال هي : , الأعراض و العلامات السريرية 
)   إنتانات الطرق البوليةالألم البطني , أو  ألم الخاصرة مع بيلة دموية أو بدونها.. البيلة الدموية المعزولة . -

 .]12[,]11[(  الحرقة البولية , تعدد البيلات
و عادةا ما تكون الأعراض مبهمة , و هي غالباا تكون ألم , نادراا ما نشاهد القولنج الكلوي التقليدي عند الأطفال 

 .]11[في الخاصرة , أو بيلة دموية مؤلمة . 
لة الدموية ,على حين أن القولنج يإن العرض السريري الأكثر حدوثاا عند الأطفال , تحت سن العاشرة هو الب 

أما في دراستنا فقد كان الألم البطني هو العرض الأكثر الكلوي هو العرض المسيطر عند الأطفال فوق سن العاشرة .
, و هذا (  ) الحرقة البولية , تعدد البيلات الإنتان البوليأعراض  حدوثاا عند الأطفال , يليه القولنج الكلوي , و أخيراا 

التي أظهرت أن الألم Pollitoet   alهذه النتائج هي بالتوافق مع دراسة  ما يتوافق مع كثير من الدراسات العالمية .
 . ]12[,  ]2[لبطني هو العرض الأكثر حدوثاا عند الأطفال ا

من الأطفال المرضى المصابين بالحصيات البولية ,  % 21إلى  % 11عند  ستقلابيةالا ضطراباتالاوصفت 
  % 12,1عند  على الأقل  ستقلابيةالا ضطراباتأما في دراستنا فقد وجدت الا ,]12[,]11[حسب الدراسات المختلفة ,

فرط كلس البول وكان  (,مريضاا  11)ي لديهمستقلابإجراء التقييم الا الذين تم من الأطفال المصابين بالحصيات الكلوية
عدة دراسات عالمية ي الأكثر شيوعاا , يليه نقص سيترات البول , ثم فرط حمض البول في البول .ستقلابالا ضطرابالا

, ]12[,]11[من الأطفال المصابين بالحصيات الكلوية % 11 – 21أن فرط كلس البول قد وجد عند  تأظهر 
أيضاا من بين عوامل الخطورة الرئيسية التي . هذه النتائج تتماشى تماماا مع النتائج التي أظهرتها دراستنا .]11[,]11[

 Miller et alى الذين تم استقصاؤهم .من المرض % 70تم تحديدها كان نقص سيترات البول , حيث وجد عند 
البول كان العامل الأكثر حدوثاا عند مرضى الحصيات الكلوية عند الأطفال و  ظهروا في دراستهم أن نقص سيتراتأ

 (. 1الجدول رقم ) كما في. ]44[, ]11[من المرضى  % 61ذلك بنسبة 
على عكس ما وصف , (  % 11أما بالنسبة لفرط حمض البول في البول فقد وجدنا في دراستنا قيماا أعلى ) 

.و هذا ما يمكن تفسيره على الأقل عند بعض المرضى , على أن فرط حمض البول  ]11[,]11[في دراسات عالمية
أيضاا من و  ,الرئيسية في تشكل الحصيات البولية عند الأطفال  في البول هو عامل مساعد , و ليس الآلية الإمراضية
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الممكن أن هذا الإختلاف في الحدوث عائد للخصائص المختلفة لعينة المرضى المشمولين في الدراسة , و أيضاا 
 للعادات الغذائية المختلفة عند مرضانا .

الحصيات .إن تركيب  ى من المرض ( % 72) فقط  طفلاا 07البولية عند حصياتكيميائيلل أجريت عملية تحليل
تليها حصيات  , % 32,9منها كانت حصيات أكزالات الكالسيوم  وذلك بنسبة  كبيرةالتي تم تحليلها أظهرت أن نسبة 

و هذا ما يتوافق مع معظم   % 06,2حصيات حمض البول بنسبة  ,و أخيراا  % 73بنسبة كربونات الكالسيوم 
 .]41[,]93[الدراسات العالمية
في دراستنا , حيث و جدنا أن أكثر من ثلاثة مهم جداا قصة عائلية إيجابية تعتبر عامل خطورة  وجود يبدو أن
 .]47[,]40[. عائلية بيلة كلسيةوجودلديهم قصة عائلية إيجابية خاصة  ( % 20,6)  أرباع المرضى
من الحالات  %02,7بنسبة  مرضى أي 2عند  في دراستنا لدى الأطفال المرضى التغيرات التشريحية وجدت

وجدوا في    Dursun et al, على حين أن  التشريحي الأكثر مصادفةا  ضطرابحيث كان تضاعف الحالب الا
الأكثر حدوثاا , حيث يمكن أن يقود إلى حدوث ركودة بولية و  ضطرابدراستهم أن الجذر المثاني الحالبي كان الا

الحالبي , يليها كلية نعل الفرس و الكلية  و في المرتبة الثانية كان تضيق الوصل الحويضي بالتالي حصيات بولية .
 عديدة الكيسات .

مريضاا,   72عند  استقلابيةأجريت دراسة و قد ,طفلاا مريضاا  44إن محدودية هذه الدراسة تأتي من أنها شملت 
 ب هذه الحصيات , فة تركير أمكن إجراء تحليل للحصيات لمع فقط اا ضيمر 07 عندو 

 و بالتالي الخارجية  و أخيراا فإن هذه الدراسة قد أجريت على عينة من المرضى المراجعين للمشفى و العيادات
عتبارالإختلافات الجغرافية , فإنه لا يمكن تعميم هذه النتائج و الإستنتاجات على الأطفال بشكل عام , آخذين بعين الا

 الإقتصادية , و الإثنية.
, كعامل إمراضي مؤهب لتشكل  ستقلابيةالا ضطراباتالنهايه فقد أظهرت هذه الدراسة نسبة مرتفعة من الافي  

الحصيات البولية عند الأطفال و حيث يبقى فرط كلس البول العامل الأكثرحدوثاا , يليه نقص سيترات البول و هذه 
 .   ]46[,  ]43[عند جميع الأطفال ممن يشخص لديهم حصيات بولية استقلابيةالمعطيات تدعم الحاجة لإجراء دراسة 

 
 و التوصيات  الاستنتاجات

تلعب دوراا كبيراا في إمراضية الحصيات الكلوية عند الأطفال ,  ستقلابيةالا ضطراباتأظهرت هذه الدراسة أن الا
 البول . لألية الأكثر مشاهدةا , يليها نقص سيتراتاو يعتبر فرط كلس البول 

بالحصيات الكلوية , يجب أن تشمل فحصاا و تحليلاا لنوع الحصيات , إن المقاربة المناسبة للأطفال المصابين 
 ستقلابيةيات في جميع الحالات , و التي تشمل عوامل الخطورة الاصة للحيئإذا كان ذلك متوفراا, و تحليلاا للعوامل المه

 ية , و تشكل جميعها دليلاا لمقاربة الحصيات الكلوية عند الأطفال .لعوامل الوراثاو  مل البيئية ,ا, العو 
ي لجميع الأطفال , و اليافعين المشخص لديهم استقلابالنتائج تدعم الحاجة لإجراء تقييم هذه المعطيات و   -

يعتبر و إنقاص النكس الذي  تخاذ إجراءات وقائية ,او دقيقة , و حصيات كلوية بحيث يمكن تطبيق علاجات مبكرة 
 . ويةالغاية النهائية من معالجة الحصيات الكل
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, للبحث  مزمنةلخاصرة , أو آلام بطنية متكررة و ء جميع الأطفال , الذين يشكون من ألم في استقصاايجب   -
عتبار أن التظاهرات السريرية للحصيات الكلوية عند الأطفال , في معظم الأخذ بعين الاعن الحصيات الكلوية , و 

 لنج الكلوي التقليدي .و لقاللا تشبه  الحالات

, عن طريق توعية عائلاتهم المصابين بالحصيات الكلوية  للأطفالو بعيدة المدى ,  يجب المتابعة المستمرة  -
نضباط في العلاج . لأن كل ذلك يعتبر أساسياا في لأهمية العادات الغذائية , و كمية الماء المتناولة , و ضرورة الا

 الأطفال .مقاربة هؤلاء 

يجب الحث على إجراء تعاون , و تضافر لجهود أخصائيي الجراحة البولية , و أخصائيي أمراض الكلية ,   -
 ات الكلوية عند الأطفال .يستقصاء دقيق للألية الإمراضية للحصاو ذلك من أجل إجراء 
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